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Резюме. Актуальність. Пошкодження уретри при пошкодженні кісток таза в дітей відмічається рідше, 
ніж у дорослих (менше 1 %) (Tarman G.J. et al., 2002). Посттравматична стриктура уретри в дітей є до-
сить рідкісною та складною урологічною патологією. З урахуванням анатомічних особливостей лікування 
стриктури уретри в дітей відрізняється від її лікування в дорослих (Onen A. et al., 2005; Nerli R.B. et al., 
2008; Ranjan P. et al., 2011). М.М. Koraitim (2012) описав досвід лікування 20 хворих з ускладненнями після 
трансперинеальної пластики уретри. Автор відмітив, що у разі відсутності необхідності реконструкції 
шийки сечового міхура достатньо ефективним є ендоскопічне розсічення стриктури уретри. Т.Е. Helmy, 
А.Т. Hafez (2013) теж описали результати успішного застосування ендоскопічного обладнання (пряма 
візуальна уретротомія) після відкритих уретропластик. Важливим моментом, що спонукає до пошуку 
ефективних малоінвазивних методів лікування посттравматичних стриктур уретри в дітей, є розвиток 
еректильної дисфункції у подальшому, що, за даними деяких авторів (Koraitim M.M., 2014), становить до 
47 %. Мета дослідження: на основі доступних літературних даних і власних результатів лікування дітей 
із стриктурами задньої уретри установити роль ендоскопічного лікування вказаної складної патології 
як методу профілактики та лікування нервово-м’язової дисфункції сечового міхура. Матеріали та ме-
тоди. На базі хірургічних відділень Житомирської обласної дитячої клінічної лікарні широко впроваджені 
малоінвазивні ендоскопічні методи діагностики та лікування патології нижніх сечових шляхів. Наявне 
обладнання дає можливість проводити діагностичні процедури, починаючи з місячного віку. Виконується 
цілий ряд ендоскопічних оперативних втручань на нижніх сечових шляхах, а саме: видалення конкремен-
тів, розсічення клапанів та стриктур задньої уретри, розсічення кіст уретри та ектопічних уретероцеле 
тощо. Також у 2010 році вперше виконано спробу за допомогою черезшкірної трипортової цистоскопії 
видалити вклинений у рубцево-змінену задню уретру конкремент. З 2013 року розпочато лікування пост-
травматичних стриктур задньої уретри під ендоскопічним контролем. Результати. Подано результати 
успішного малоінвазивного лікування із застосуванням сучасного ендоскопічного обладнання у двох хворих 
із посттравматичними стриктурами задньої уретри. Особливо наголошено на ефективності методу в 
діагностиці та лікуванні нервово-м’язової дисфункції сечового міхура в даної категорії хворих. Висновки. 
Отже, застосування сучасного малоінвазивного обладнання не лише дає можливість ефективно діагнос-
тувати пошкодження нижніх сечових шляхів, а й може бути дієвим механізмом малотравматичного хі-
рургічного лікування при коротких посттравматичних стриктурах уретри в дитячому віці. Своєчасне 
якісне лікування рубцевих стриктур уретри в дітей зведе до мінімуму розвиток інфравезикальної обструк-
ції та порушення евакуаторної функції сечового міхура із розвитком його нервово-м’язової дисфункції.
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Âñòóï
Пошкодження уретри найчастіше спостерігаєть-
ся при травмі кісток таза. При цьому виявлено, що в 
разі пошкодження уретри у 25 % випадків спостері-
гається забій уретри, у 25 % — частковий та в 50 % — 
повний розрив уретри [9]. На щастя, пошкодження 
уретри при пошкодженні кісток таза в дітей відміча-
ється рідше, ніж у дорослих (менше 1 %) [15].
Посттравматична стриктура уретри в дітей є до-
сить рідкісною та складною урологічною патологі-
єю. З урахуванням анатомічних особливостей ліку-
вання стриктури уретри в дітей відрізняється від її 
лікування в дорослих [11–13].
М. Singla et al. (2008) описали досвід лікування 
28 хворих дітей із посттравматичними стриктурами 
уретри. Автори зазначили, що ефект від застосу-
вання відкритої трансперинеальної реконструкції 
уретри дає 75 % позитивних результатів [14]. Такі ж 
результати відмічають й інші автори [4, 8, 13].
R.B. Nerli et al. (2008) описали досвід хірургіч-
ного лікування 22 хворих із посттравматичними 
стриктурами уретри. Автори відмітили добрі резуль-
тати, однак вказали на існуючу необхідність у додат-
кових ендоскопічних втручаннях чи навіть форму-
вання сечового резервуара та апендиковезикостоми 
за Mitrofanoff в разі розвитку нервово-м’язової дис-
функції сечового міхура внаслідок пошкодження 
сфінктера або вираженої інфравезикальної обструк-
ції [3, 11].
M.K. Tollefson et al. (2007) подали віддаленні ре-
зультати ендоскопічного лікування повної стрикту-
ри задньої уретри (протяжністю до 1 см) у 22 хворих 
із застосуванням процедури cut to light. Автори від-
мітили відсутність ефекту від вказаної процедури, 
оскільки через 3 місяці після її проведення відбув-
ся рецидив повної обструкції, що в 91 % потребував 
відкритої реконструкції уретри [16]. 
M.M. Koraitim (2012) описав досвід лікування 
20 хворих з ускладненнями після трансперинеаль-
ної пластики уретри, причому відмітив, що в 55 % 
випадків ускладнення виникало відразу після ви-
далення уретрального катетера і в 45 % — у термін 
від 1 місяця і до 12 років. Автор відмітив, що в разі 
відсутності необхідності реконструкції шийки се-
чового міхура достатньо ефективним є ендоско-
пічне розсічення стриктури уретри [7]. T.E. Helmy, 
A.T. Hafez (2013) теж описали результати успішного 
застосування ендоскопічного обладнання (пряма 
візуальна уретротомія) після відкритих уретроплас-
тик [5]. Таких же результатів досягнули й інші авто-
ри [1, 10].
Osman Ergün et al. (2015) провели проспективне 
рандомізоване дослідження і виявили, що чиста ін-
термітуюча катетеризація сечових шляхів є єдиним 
надійним методом боротьби з повторними стрик-
турами уретри після оптичної внутрішньої уретро-
томії [2].
Важливим моментом, що спонукає до пошу-
ку ефективних малоінвазивних методів лікування 
посттравматичних стриктур уретри в дітей, є розви-
ток еректильної дисфункції в подальшому, що, за 
даними деяких авторів [6], становить до 47 %, при-
чому 76 % хворих мають артеріогенну, 16 % — ней-
рогенну і 8 % — артеріовеногенну еректильну дис-
функцію. 
Мета дослідження: на основі доступних літера-
турних даних і власних результатів лікування дітей 
із стриктурами задньої уретри встановити роль ен-
доскопічного лікування вказаної складної патоло-
гії як методу профілактики та лікування нервово-
м’язової дисфункції сечового міхура.
Ìàòåð³àëè òà ìåòîäè 
На базі хірургічних відділень Житомирської об-
ласної дитячої клінічної (ЖОДКЛ) лікарні широко 
впроваджені малоінвазивні ендоскопічні методи 
діагностики та лікування патології нижніх сечових 
шляхів. Наявне обладнання дає можливість прово-
дити діагностичні процедури, починаючи з місяч-
ного віку. Виконується цілий ряд ендоскопічних 
оперативних втручань на нижніх сечових шляхах, 
а саме: видалення конкрементів, розсічення клапа-
нів та стриктур задньої уретри, розсічення кіст уре-
три та ектопічних уретероцеле тощо. Також у 2010 
році вперше виконано спробу за допомогою через-
шкірної трипортової цистоскопії видалити вклине-
ний у рубцево-змінену задню уретру конкремент. З 
2013 року розпочато лікування посттравматичних 
стриктур задньої уретри під ендоскопічним конт-
ролем.
Ðåçóëüòàòè òà îáãîâîðåííÿ
Подано результати успішного малоінвазивного 
лікування із застосуванням сучасного ендоскопіч-
ного обладнання у двох хворих із посттравматични-
ми стриктурами задньої уретри.
Хлопчик П., 5 років, перебував на лікуванні в хі-
рургічному відділенні № 2 з 02.09.13 по 19.09.13 р. 
(історія хвороби № 10667). Діагноз при надходженні: 
закрита травма промежини. Розрив уретри (цисто-
стома 10.07.13 р.). Діагноз при виписці: закрита травма 
промежини. Розрив уретри (цистостома 10.07.13 р.). 
Лівобічний міхурово-сечовідний рефлюкс ІІІ ст. 
Скарги та анамнез хвороби. Анамнез життя. Скар-
ги на наявність цистостоми. З анамнезу відомо, що 
09.07.13 р. отримав травму промежини (падіння на 
гральному майданчику). Госпіталізований у цен-
тральну районну лікарню. 10.07.13 р. накладена 
цистостома, 11.07.13 р. виконано операцію — роз-
тин і дренування гематоми промежини. Спадко-
вість не обтяжена, тубконтакт, венеричні хвороби 
в сім’ї мати дитини заперечує. Дані додаткових ме-
тодів обстеження: загальний аналіз крові: гемогло-
бін — 128 г/л, лейкоцити — 8,0 • 109/л, еритроци-
ти — 4,2 • 1012/л, кольоровий показник (КП) — 0,9, 
швидкість осідання еритроцитів (ШОЕ) — 6 мм/год; 
лейкоцитарна формула: паличкоядерні — 2 %, сег-
ментоядерні — 58 %, еозинофіли — 3 %, лімфоци-
ти — 35 %, моноцити — 2 %; загальний аналіз сечі: 
питома вага — 1015, лейкоцити — 3–6 у полі зору, 
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еритроцити змінені — 0–2 у полі зору, еритроцити 
незмінені — 0–1 у полі зору, епітелій перехідний — 
одиничний у полі зору. Уретроцистографія (анте-
градна через епіцистостому) (03.09.13 р.): лівобічний 
міхурово-сечовідний рефлюкс ІІІ ст. (при виконан-
ні обстеження відмічалось «підтікання» контраст-
ного розчину через уретру) (рис. 1). Діагностична 
уретроскопія (10.09.13 р.) під загальним знеболю-
ванням: у ділянці простатичної частини уретри ви-
ражена стриктура, пройти за яку неможливо навіть 
діагностичним цистоскопом 8 Шр.
Дитина консультована педіатром. Виписаний 
із покращанням. Рекомендовано: нагляд уроло-
га за місцем проживання, контроль аналіза сечі 
1 р/міс та при підвищенні температури тіла; фура-
гін 25 мг 1 р/день (на ніч) тривало. Огляд урологом в 
ОДКЛ через 1 місяць.
У подальшому перебував на лікуванні в хірур-
гічному відділенні № 2 із 18.10.13 по 29.10.13 р. 
(історія хвороби № 10667). Діагноз при виписці: 
закрита травма промежини. Розрив уретри (цис-
тостома 10.07.13 р.). Лівобічний міхурово-сечо-
відний рефлюкс ІІІ ст. Вторинний хронічний цис-
тит. Госпіталізований зі скаргами на зміну сечі, 
підвищення температури тіла. Дані додаткових 
методів обстеження: загальний аналіз крові: ге-
моглобін — 128 г/л, лейкоцити — 8,0 • 109/л, ери-
троцити — 4,2 • 1012/л, КП — 0,9, ШОЕ — 6 мм/год; 
лейкоцитарна формула: паличкоядерні — 2 %, сег-
ментоядерні — 58 %, еозинофіли — 3 %, лімфоци-
ти — 35 %, моноцити — 2 %; загальний аналіз сечі: 
питома вага — 1015, лейкоцити — 3–6 у полі зору, 
еритроцити змінені — 0–2 у полі зору, еритроцити 
незмінені — 0–1 у полі зору, епітелій перехідний — 
одиничний у полі зору.
Дитина консультована педіатром. Виписаний із 
покращанням. Отримав симптоматичну та антибак-
теріальну терапію. Рекомендації попередні.
Перебував на лікуванні в хірургічному відділенні 
№ 2 із 20.01.14 по 21.02.14 р. (історія хвороби № 717). 
Діагноз при виписці: рубцева стриктура уретри. Госпі-
талізований для етапного лікування, що узгоджене з 
головним дитячим урологом МОЗ України. Дані до-
даткових методів обстеження: загальний аналіз кро-
ві: гемоглобін — 131 г/л, лейкоцити — 6,1 • 109/л, ери-
троцити — 4,3 • 1012/л, КП — 0,9, ШОЕ — 5 мм/год; 
лейкоцитарна формула: паличкоядерні — 4 %, сег-
ментоядерні — 53 %, еозинофіли — 1 %, лімфоци-
ти — 35 %, моноцити — 7 %; загальний аналіз сечі: 
питома вага — мало сечі, лейкоцити — 4–5 у полі 
зору, еритроцити змінені — 0–1 у полі зору, епіте-
лій плоский +, слиз +. Ультразвукове дослідження 
(УЗД) нирок: патології не виявлено. УЗД сечового мі-
хура: помірна кількість залишкової сечі. Лікування: 
21.01.14 р.: діагностична уретроскопія під загальним 
знеболюванням (перебіг маніпуляції: після оброб-
ки зовнішніх статевих органів антибактеріальним 
милом виконано встановлення уретроцистоскопа 
8 Шр. Цистоскоп проходить лише по висячій час-
тині уретри, далі — стенозування. Пройти в сечовий 
міхур неможливо. Цистоскоп видалено, встановле-
но катетер Нелатона 8 Шр (катетер 10 Шр встано-
вити не вдалося) (фіксовано пластирем). Отримав 
симптоматичну терапію, ректально дистрептазу 
№ 6, бужування уретри 2 р/тижд (до бужа № 12). 
Дитина консультована педіатром. Виписаний із 
покращанням із рекомендаціями повторити курс 
бужування уретри в ОДКЛ через 1 місяць. 
Перебував на лікуванні в хірургічному відді-
ленні № 2 із 24.02.14 по 28.02.14 р. (історія хвороби 
№ 2248). Діагноз при виписці: рубцева стриктура уре-
три. У дитини скарги на утруднене сечовипускання 
тонким струменем. Дані додаткових методів обсте-
ження: загальний аналіз крові: гемоглобін — 131 г/л, 
лейкоцити — 6,1 • 109/л, еритроцити — 4,3 • 1012/л, 
КП — 0,9, ШОЕ — 5 мм/год; лейкоцитарна фор-
мула: паличкоядерні — 4 %, сегментоя-
дерні — 53 %, еозинофіли — 1 %, лімфо-
цити — 35 %, моноцити — 7 %; загальний 
аналіз сечі: питома вага — мало сечі, лей-
коцити — 4–5 у полі зору, еритроцити 
змінені — 0–1 у полі зору, епітелій плос-
кий +, слиз +. Лікування: бужування уре-
три 2 р/тижд (в асептичних умовах опе-
раційної під загальним знеболюванням 
після обробки зовнішніх статевих органів 
антибактеріальним милом із застосуван-
ням катеджелю виконано бужування уре-
три до бужа № 12). Дитина консультована 
педіатром. Виписаний із покращанням із 
рекомендаціями повторити курс бужуван-
ня в ОДКЛ через 3 місяці.
Перебував на лікуванні в хірургічно-
му відділенні № 2 із 19.05.14 по 12.06.14 р. 
(історія хвороби № 5807). Діагноз при ви-
писці: рубцева стриктура уретри. У дитини 
скарги на утруднене сечовипускання тон-
ким струменем. Дані додаткових методів 
Рисунок 1. Уретроцистографія (антеградна через 
епіцистостому) (03.09.13 р.)
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обстеження: загальний аналіз крові: гемоглобін — 
133 г/л, лейкоцити — 8,1 • 109/л, еритроцити — 
4,2 • 1012/л, КП — 0,9, ШОЕ — 7 мм/год; загальний 
аналіз сечі: питома вага — мало сечі, лейкоцити — 
4–5 у полі зору, епітелій плоский — 2–3 у полі зору. 
УЗД нирок: правобічна пієлоектазія. УЗД сечового 
міхура: звертають на себе увагу гіпотонічна форма 
сечового міхура, велика кількість залишкової сечі, 
набряк стінки сечового міхура. Лікування: ректаль-
но дистрептаза № 6, бужування уретри 2 р/тижд (в 
асептичних умовах операційної під загальним зне-
болюванням після обробки зовнішніх статевих ор-
ганів антибактеріальним милом із застосуванням 
катеджелю виконано бужування уретри до бужа 
№ 12). Дитина консультована педіатром. Виписа-
ний із покращанням із рекомендаціями повторного 
бужування в ОДКЛ через 3 місяці. 
Перебував на лікуванні у хірургічному відді-
ленні № 2 із 08.09.14 по 15.09.14 р. (історія хвороби 
№ 10765). Діагноз при виписці: рубцева стриктура 
уретри. Нервово-м’язова дисфункція сечового міху-
ра (гіпотонічний сечовий міхур). У дитини скарги на 
утруднене сечовипускання тонким струменем. Дані 
додаткових методів обстеження: загальний аналіз 
крові: гемоглобін — 134 г/л, лейкоцити — 6,9 • 109/л, 
еритроцити — 4,32 • 1012/л, КП — 0,9, ШОЕ — 
5 мм/год; загальний аналіз сечі: питома вага — мало 
сечі, лейкоцити — 1–2 у полі зору, епітелій плос-
кий — одиничний у полі зору. УЗД сечового міхура: 
звертають на себе увагу гіпотонічна форма сечового 
міхура, велика кількість залишкової сечі. Лікування: 
09.09.14 р.: бужування уретри (в асептичних умовах 
операційної під загальним знеболюванням після об-
робки зовнішніх статевих органів антибактеріаль-
ним милом із застосуванням катеджелю виконано 
бужування уретри до бужа № 12). 12.09.14 р.: опера-
ція — діагностична уретроцистоскопія, розсічення 
рубця уретри (перебіг операції: після обробки зо-
внішніх статевих органів антибактеріальним милом 
виконано встановлення резектоскопа 9,5 Шр. Ін-
стиляція фурациліну упродовж операції до 100,0 мл. 
Під візуальним контролем виконано входження до 
сечового міхура. Ревізія сечового міхура. Виявлено 
значну кількість зависі в сечовому міхурі, слизова 
контактно кровоточить, стінка трабекулярна. Реві-
зія уретри: у ділянці сім’яного горбика — клапанів 
не виявлено, на 2,0 см дистальніше горбика виявле-
не кільцеве рубцювання уретри — виконане розсі-
чення рубця на 12 та 6 годин умовного циферблату 
(рис. 2). Резектоскоп та фурацилін видалено, уста-
новлено катетер Фолея 10 Шр). Післяопераційний 
період гладкий, без ускладнень. Катетеризація се-
чового міхура катетером Фолея 10 Шр на 3 доби. 
Ректально дистрептаза № 6. Дитина консультована 
педіатром. Виписаний із покращанням із рекомен-
даціями проведення амбулаторної антибактеріаль-
ної та медіаторної терапії з оглядом в ОДКЛ через 
1 місяць.
Перебував на лікуванні у хірургічному відді-
ленні № 2 із 20.10.14 по 28.10.14 р. (історія хвороби 
№ 12625). Діагноз при виписці: рубцева стриктура 
уретри. Нервово-м’язова дисфункція сечового мі-
хура (гіпотонічний сечовий міхур). У дитини скарги 
на утруднене сечовипускання тонким струменем, 
відмічається позитивна динаміка (зменшення на-
тужування, більший струмінь сечі). Дані додаткових 
методів обстеження: загальний аналіз крові: гемо-
глобін — 132 г/л, лейкоцити — 7,0 • 109/л, еритро-
цити — 4,34 • 1012/л, КП — 0,9, ШОЕ — 5 мм/год; 
загальний аналіз сечі: мікроскопія в нормі. УЗД се-
чового міхура: звертають на себе увагу гіпотонічна 
форма сечового міхура, наявність помірної кіль-
кості залишкової сечі. Лікування: 22.10.14 р.: бужу-
вання уретри (в асептичних умовах операційної під 
загальним знеболюванням після обробки зовнішніх 
статевих органів антибактеріальним милом із засто-
суванням катеджелю виконано бужування уретри до 
№ 12). Дитина консультована педіатром. Виписа-
ний із покращанням із рекомендаціями повторити 
бужування уретри в ОДКЛ через 3 місяці.
Перебував на лікуванні в хірургічному відді-
ленні № 2 із 26.01.15 по 09.02.15 р. (історія хвороби 
№ 1015). Діагноз при виписці: рубцева стриктура уре-
три. Нервово-м’язова дисфункція сечового міхура 
(гіпотонічний сечовий міхур). У дитини скарги на 
натужування при сечовипусканні, відмічається де-
яка позитивна динаміка (зменшення натужування 
та більший струмінь сечі). Дані додаткових методів 
обстеження: загальний аналіз крові: гемоглобін — 
136 г/л, лейкоцити — 7,6 • 109/л, еритроцити — 
4,3 •  1012/л, КП — 0,9, ШОЕ — 5 мм/год; загальний 
аналіз сечі: питома вага — мало сечі, лейкоцити — 
1–3 у полі зору, епітелій плоский — одиничний у полі 
зору. УЗД сечового міхура: звертають на себе увагу 
гіпотонічна форма сечового міхура (62  64  91 мм, 
форма витягнута в передньозадньому напрямку, 
стінки не потовщені), наявність дрібнодисперсної 
зависі в сечовому міхурі, залишкової сечі немає. Лі-
кування: 28.01.15 р.: операція — діагностична уретро-
цистоскопія, додаткове розсічення рубця уретри (під 
загальним знеболюванням після обробки зовнішніх 
статевих органів антибактеріальним милом вико-
нано встановлення уретротома 9,5 Шр. Інстиляція 
фурациліну упродовж операції до 200,0 мл. Під ві-
зуальним контролем виконано проходження по уре-
трі, на 2,0 см дистальніше горбика виявлене кільцеве 
рубцювання уретри — виконане розсічення рубця 
на 5–7 годин умовного циферблату (рис. 3). Далі 
виконано проходження до сечового міхура. Ревізія 
сечового міхура. Виявлено незначну кількість зави-
сі в сечовому міхурі, стінка помірно трабекулярна. 
Резектоскоп та фурацилін видалено, установлено 
катетер Фолея 10 Шр (12 Шр установити не вдало-
ся). Післяопераційний період гладкий, без усклад-
нень. Катетеризація с/м катетером Фолея 10 Шр на 3 
доби. Дитина консультована педіатром. Виписаний 
із покращанням із призначенням медіаторної тера-
пії, уросептиків, ректально дистрептази № 6 (через 
6 місяців повторити); огляд уролога ОДКЛ через 6 
місяців (за потреби — раніше).
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Рисунок 2. Уретроскопічне розсічення 
циркулярного рубця уретри (12.09.14 р.)
Рисунок  3. Уретроскопічна картина. 
Візуалізація та розсічення циркулярного рубця уретри (28.01.2015 р.)
Рисунок 4. Уретроскопічна картина 
(05.08.2015 р.)
Рисунок 5. Мікційна цистографія (22.06.2016 р.)
Перебував на лікуванні в хірургічному відді-
ленні № 2 із 03.08.15 по 05.08.15 р. (історія хвороби 
№ 9575). Діагноз при виписці: рубцева стриктура уре-
три. Нервово-м’язова дисфункція сечового міхура 
(гіпотонічний сечовий міхур). При госпіталізації 
самостійно скарг не відмічає. Дані додаткових ме-
тодів обстеження: загальний аналіз крові: гемо-
глобін — 136 г/л; лейкоцити — 4,2 • 109/л; еритро-
цити — 6,2 • 1012/л; КП — 0,9; ШОЕ — 5 мм/год; 
загальний аналіз сечі: питома вага — мало 
сечі, лейкоцити — 0–1–2 у полі зору, епі-
телій плоский — одиничний у полі зору. 
УЗД сечового міхура: звертає на себе увагу 
невелика кількість залишкової сечі після 
мікції. Ехоознаки зависі в сечовому мі-
хурі (розміри 57  46  97 мм, після мік-
ції — 35  30   40 мм ( 20 мл)). Лікування: 
05.08.15 р.: діагностична уретроцистоско-
пія під загальним знеболюванням (рис. 4). 
Дитина консультована педіатром. Випи-
саний із покращанням із рекомендаціями 
отримання медіаторної терапії, огляду в 
ОДКЛ через 9 місяців. 
Перебував на лікуванні в хірургічному 
відділенні № 2 із 17.06.16 по 22.06.16 р. 
(історія хвороби № 7814). Діагноз при ви-
писці: рубцева стриктура уретри. Нервово-
м’язова дисфункція сечового міхура (гі-
потонічний сечовий міхур). Скарги на 
момент огляду не вказує. Дані додаткових 
методів обстеження: загальний аналіз крові: гемо-
глобін — 136 г/л; лейкоцити — 7,0 • 109/л; еритро-
цити — 4,35 • 1012/л; КП — 0,9; ШОЕ — 4 мм/год; 
загальний аналіз сечі: питома вага — мало сечі, лей-
коцити — 2–3 у полі зору, епітелій плоский — оди-
ничний у полі зору. Мікційна цистографія: міхуро-
во-сечовідні рефлюкси не виявлено (ЕЕД 1,2 мЗв) 
(рис. 5). Лікування: 21.06.16 р.: діагностична уретро-
цистоскопія під загальним знеболюванням (рис. 6).
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Дитина консультована педіатром. Виписаний 
із покращанням із рекомендаціями контрольного 
огляду через 1 рік.
Наводимо ще один клінічний випадок застосу-
вання малоінвазивного ендоскопічного обладнання 
в лікуванні травматичного пошкодження задньої 
уретри.
Хлопчик В., 14 років (історія хвороби № 9441), 
перебував на лікуванні в хірургічному відділенні № 2 
ЖОДКЛ із 21.07.16 по 10.08.16 р. Діагноз при виписці: 
посттравматичний розрив уретри. Гостра затримка 
сечі. Рубцева стриктура уретри, стадія компенсації. 
Скарги та анамнез хвороби. Анамнез життя. Скарги 
на момент огляду на біль над лоном, порушення се-
човипускання, виділення крові з уретри. З анамнезу 
відомо, що 21.07.16 р. отримав травму (падіння з де-
рева з  3 м). Госпіталізований у Центральну міську 
лікарню, звідки після дообстеження (лабораторне, 
ультразвукове, рентгенологічне (рентгенографія 
кісток таза)) направлений у ЖОДКЛ. Спадковість 
не обтяжена, тубконтакт, венеричні хвороби в сім’ї 
мати дитини заперечує. 
Дані додаткових методів обстежен-
ня: група крові: А(ІІ)+, загальний аналіз 
крові: 21.07.16 р.: гемоглобін — 136 г/л; 
лейкоцити — 9,8 • 109/л; еритроцити — 
4,22 • 1012/л; КП — 0,9; ШОЕ — 6 мм/год; 
лейкоцитарна формула: мієлоцити — 1 %, 
еозинофіли — 1 %, паличкоядерні — 8 %, 
сегментоядерні — 59 %, лімфоцити — 
24 %, моноцити — 7 %; гематокрит — 0,40; 
тромбоцити — 250 • 109/л. 08.08.16 р.: 
гемоглобін — 146 г/л; лейкоцити — 
7,8 • 109/л; еритроцити — 4,6 • 1012/л; 
КП — 0,9; ШОЕ — 3 мм/год; загальний 
аналіз сечі: 21.07.16 р.: питома вага — 
1024, білок — 0,086 г/л, еритроцити не-
змінені — густо покривають усе поле зору; 
Рисунок 6. Уретроцистоскопічна картина (21.06.2016 р.)
Рисунок 7. Антеградна (низхідна) 
цистоуретрографія (виділено місце розриву 
із затіканням контрастної речовини)
Рисунок 8. Цистоскопічна картина. Просвіт 
сечового міхура із встановленою епіцистостомою 
(явища бульозного циститу) (28.07.16 р.)
Рисунок 9. Уретроскопічна картина. Місце 
розриву уретри: 1 — просвіт уретри, 2 — розрив 
слизової та підслизового шару (лінію розриву 
позначено червоним), 3 — періуретральний 
простір
Рисунок 10. Уретроскопічна картина. Місце 
розриву уретри — формування циркулярного 
рубця. Прохідність по уретрі повна (10.08.16 р.)
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08.08.16 р.: питома вага — 1010, білок — негатив-
ний, лейкоцити — 15–20 у полі зору, епітелій плос-
кий — 2–4 у полі зору, еритроцити змінені — 4–6 
у полі зору. Коагулограма: 21.07.16 р.: ПЧ — 15,8 с; 
ПІ — 73 %; МНВ — 1,37; фібриноген — 5,3 г/л; 
АЧТЧ — 37,0 с; тести негативні. УЗД органів черевної 
порожнини: сечовий міхур перерозтягнутий, у малій 
мисці випіт до 3 мм. Низхідна цистоуретрографія 
(через епіцистостомічний дренаж): розрив дисталь-
ного відрізку задньої уретри із затіканням контрасту 
в парауретральні тканини, тінь сечового міхура без 
особливостей (ЕЕД 0,1 мЗв) (рис. 7).
Лікування: 22.07.16 р.: пункційна троакарна епі-
цистостомія. 28.07.16 р.: діагностична уретроцис-
тоскопія, стентування уретри (рис. 8, 9). 10.08.16 р.: 
діагностична уретроцистоскопія (рис. 10). Після-
операційний період ускладнений: стент видалено 
самостійно 06.08.16 р., епіцистостомічний дренаж 
видалено самостійно 08.08.16 р. При виписці сечо-
випускання самостійне, вільне. Отримав курс ан-
тибактеріальної, гемостатичної, протизапальної та 
симптоматичної терапії. Виписаний із покращан-
ням. Дані рекомендації стосовно тривалого прийо-
му уросептиків, повторного огляду через 6 місяців 
(за потреби — раніше).
Âèñíîâêè
Отже, застосування сучасного малоінвазивного 
обладнання не лише дає можливість ефективно діа-
гностувати пошкодження нижніх сечових шляхів, а 
й може бути дієвим механізмом малотравматичного 
хірургічного лікування при коротких посттравма-
тичних стриктурах уретри в дитячому віці. Своє-
часне якісне лікування рубцевих стриктур уретри в 
дітей зведе до мінімуму розвиток інфравезикальної 
обструкції та порушення евакуаторної функції сечо-
вого міхура із розвитком його нервово-м’язової дис-
функції.
Конфлікт інтересів. Автор заявляє про відсутність 
конфлікту інтересів при підготовці даної статті.
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Резюме. Актуальность. Повреждение уретры при по-
вреждении костей таза у детей отмечается реже, чем у 
взрослых (менее 1 %) (Tarman G.J. et al., 2002). Пост-
травматическая стриктура уретры у детей является до-
вольно редкой и сложной урологической патологией. 
С учетом анатомических особенностей лечение стрик-
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туры уретры у детей отличается от ее лечения у взрос-
лых (Onen A. et al., 2005; Nerli R.B. et al., 2008; Ranjan P. 
et al., 2011). М.М. Koraitim (2012) описал опыт лечения 
20 больных с осложнениями после трансперинеаль-
ной пластики уретры. Автор отметил, что в случае от-
сутствия необходимости реконструкции шейки моче-
вого пузыря достаточно эффективно эндоскопическое 
рассечение стриктуры уретры. Т.Е. Helmy, А.Т. Hafez 
(2013) тоже описали результаты успешного применения 
эндоскопического оборудования (прямая визуальная 
уретротомия) после открытых уретропластик. Важным 
моментом, который побуждает к поиску эффективных 
малоинвазивных методов лечения посттравматических 
стриктур уретры у детей, является развитие эректильной 
дисфункции в дальнейшем, которая, по данным некото-
рых авторов (Koraitim M.M., 2014), составляет до 47 %. 
Цель исследования: на основании доступных литератур-
ных данных и собственных результатов лечения детей 
со стриктурами задней уретры установить роль эндо-
скопического лечения указанной сложной патологии 
как метода профилактики и лечения нервно-мышечной 
дисфункции мочевого пузыря. Материалы и методы. На 
базе хирургических отделений Житомирской област-
ной детской клинической больницы широко внедрены 
малоинвазивные эндоскопические методы диагностики 
и лечения патологии нижних мочевых путей. Имеюще-
еся оборудование позволяет проводить диагностические 
процедуры, начиная с месячного возраста. Выполняется 
целый ряд эндоскопических оперативных вмешательств 
на нижних мочевых путях, а именно: удаление конкре-
ментов, рассечение клапанов и стриктур задней уретры, 
рассечение кист уретры и эктопических уретероцеле и 
тому подобное. Также в 2010 году впервые выполнена 
попытка с помощью чрескожной трехпортовой цисто-
скопии удалить вклиненный в рубцово-измененную за-
днюю уретру конкремент. С 2013 года начато лечение 
посттравматических стриктур задней уретры под эн-
доскопическим контролем. Результаты. Представлены 
результаты успешного малоинвазивного лечения с при-
менением современного эндоскопического оборудова-
ния у двух больных с посттравматическими стриктурами 
задней уретры. Особенно отмечена эффективность метода 
в диагностике и лечении нервно-мышечной дисфункции 
мочевого пузыря у данной категории больных. Выводы. 
Таким образом, применение современного малоинва-
зивного оборудования не только позволяет эффективно 
диагностировать повреждения нижних мочевых путей, но 
и может быть действенным механизмом малотравматич-
ного хирургического лечения при коротких посттравма-
тических стриктурах уретры в детском возрасте. Своевре-
менное качественное лечение рубцовых стриктур уретры у 
детей сведет к минимуму развитие инфравезикальной об-
струкции и нарушения эвакуаторной функции мочевого 
пузыря с развитием его нервно-мышечной дисфункции.
Ключевые слова: стриктура уретры; нервно-мышечная 
дисфункция мочевого пузыря; дети
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P.L. Shupyk National Medical Academy of Postgraduate Education, Kyiv, Ukraine
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POSSIBILITIES OF USING ENDOSCOPIC EQUIPMENT IN THE TREATMENT 
OF POST-TRAUMATIC URETHRAL STRICTURES IN CHILDREN
Abstract. Background. Damage to the urethra in damaged pel-
vic bones in children is marked less than in adults (less than 1 %) 
(Tarman G.J. et al., 2002). Post-traumatic urethral stricture in 
children is a quite rare and complex urologic pathology. Due to 
anatomical features, treatment for urethral stricture in children 
is different from its treatment in adults (Onen A. et al., 2005; 
Nerli R.B. et al., 2008; Ranjan P. et al., 2011). M.M. Korai-
tim (2012) described the experience of treating 20 patients with 
complications after transperyneal urethral plasty. The author 
noted that in the absence of need for reconstruction of the blad-
der neck, it is quite effective to use endoscopic incision of ure-
thral stricture. T.E. Helmy, A.T. Hafez (2013) also described 
the results of the successful application of endoscopic equip-
ment (direct visual urethrotomia) after open urethroplasty. The 
important point that leads to finding effective minimally inva-
sive treatments for post-traumatic urethral strictures in children 
is the development of erectile dysfunction in the future, the in-
cidence of which, according to some authors, (Koraitim M.M., 
2014) is up to 47 %. The aim of the study: based on the available 
published data and own treatment outcomes in children with 
posterior urethral strictures, to establish the role of endoscopic 
treatment of this complex pathology as a method of prevention 
and treatment of neuromuscular dysfunction of the bladder. 
Materials and methods. At the premises of the surgical depart-
ments of Zhytomyr Regional Children’s Clinical Hospital, 
there were widely implemented invasive endoscopic methods 
for the diagnosis and treatment of pathologies of the lower uri-
nary tract. Available equipment enables to carry out diagnostic 
procedures from 1 month old. A variety of endoscopic surge-
ries on the lower urinary tract is being performed, namely — the 
removal of calculi, incision of valves and strictures of the pos-
terior urethra, dissection of urethral cysts and ectopic uretero-
caele, etc. Also in 2010, the first attempt was made to remove a 
calculus from the posterior urethra by means of percutaneous 
3-port cystoscope. From 2013, the treatment of post-traumatic 
strictures of the posterior urethra began using endoscopic con-
trol. Results. The article presents the results of a successful min-
imally invasive treatment using modern endoscopic equipment 
in two patients with post-traumatic posterior urethral strictures. 
A special attention was paid to the effectiveness of the method 
in the diagnosis and treatment of neuromuscular dysfunction of 
the bladder in these patients. Conclusions. Consequently, the 
use of minimally invasive modern equipment not only makes 
it possible to effectively diagnose the damage to lower urinary 
tract, but also can be an effective mechanism for low-impact 
surgery at short post-traumatic urethral strictures in children. 
Timely adequate treatment of scar urethral strictures in chil-
dren will minimize the incidence of infravesical obstruction 
and violation of the evacuation function of the bladder with the 
development of its neuromuscular dysfunction.
Keywords: urethral stricture; neuromuscular dysfunction of 
the bladder; children
143www.mif-ua.com, http://childshealth.zaslavsky.com.ua¹ 7(75) • 2016
Ïèòàííÿ äèòÿ÷î¿ õ³ðóðã³¿, ³íòåíñèâíî¿ òåðàï³¿ ³ ðåàí³ìàö³¿ ó ïðàêòèö³ ïåä³àòðà /
Questions of Pediatric Surgery, Intensive Care and Resuscitation in Practice of Pediatrician
®
УДК 617.55-002.3-003.2-053.2-089-07-084 DOI: 10.22141/2224-0551.7.75.2016.86742 
ÐÈÁÀËÜ×ÅÍÊÎ Â.Ô., ÄÅÌÈÄÅÍÊÎ Þ.Ã.
ÍÌÀÏÎ ³ìåí³ Ï.Ë. Øóïèêà ÌÎÇ Óêðà¿íè, ì. Êè¿â, Óêðà¿íà
×åðí³ã³âñüêà îáëàñíà äèòÿ÷à ë³êàðíÿ, ì. ×åðí³ã³â, Óêðà¿íà
Ä²ÀÃÍÎÑÒÈÊÀ ÒÀ Ë²ÊÓÂÀÍÍß ²ÍÔ²ËÜÒÐÀÒ²Â ×ÅÐÅÂÍÎ¯ 
ÏÎÐÎÆÍÈÍÈ Â Ä²ÒÅÉ
Резюме. Мета дослідження — покращити результати лікування дітей з інфільтратами черевної 
порожнини за рахунок удосконалення діагностичних заходів, хірургічних технологій і післяопераційної 
реабілітації. Матеріали та методи. За 22 роки в Чернігівській області виконано 27 325 операцій на 
органах черевної порожнини в дітей, із них у 19 842 (72,6 %) — із причини різних форм апендикулярного 
відростка. Ускладнення у вигляді інфільтратів та абсцесів черевної порожнини встановлено у 285 
(100,0 %) хворих дітей, з яких інфільтрати діагностовано в 78 (27,4 %) та абсцеси — у 207 (72,6 %). 
Хворі розподілені на дві підгрупи: групу дослідження (I; 2005–2015 рр.) — 29 дітей (37,2 %) і групу по-
рівняння (II; 1994–2004 рр.) — 49 (62,8 %). Первинні інфільтрати черевної порожнини (ПІЧП) уста-
новлено в 51 хворого (65,4 %), з яких у I групі — у 27 (34,6 %), у II — у 24 (30,8 %). Вторинні інфіль-
трати черевної порожнини (ВІЧП) встановлено у 27 хворих (34,6 %), з яких у I групі — у 2 (2,6 %), 
у II — у 25 (32,0 %). Усім хворим проводилися загальноклінічне, лабораторне, а в групі досліджен-
ня — ультразвукове дослідження черевної порожнини з кольоровим допплерівським картуванням та 
комп’ютерна томографія органів черевної порожнини. Результати. Проведені дослідження показали, 
що термін госпіталізації дітей із первинними інфільтратами в I групі становив 11,75 ± 0,23 доби, а 
в II — 13 ± 1 доба, із вторинними інфільтратами — 13,65 ± 1,65 доби, серед дітей у I групі — 19 ± 9 
діб, у II — 12,52 ± 1,71 доби. Клінічна картини у хворих із ПІЧП була такою: лихоманка — у 86,3 % 
випадків, симптоми дисфункції шлунково-кишкового тракту — у 41,1 %, нудота — у 29,4 %, біль у 
животі — у 62,4 %. Дані симптоми вказували на атиповість перебігу захворювання, що спричинило 
помилки на діагностичному етапі. Причинами несвоєчасної діагностики ПІЧП були: самолікування — 
у 43,1 % випадків, пізнє звернення за медичною допомогою — у 37,2 %, несвоєчасна амбулаторна діа-
гностика — у 19,6 %. Променеві методи дослідження (оглядова рентгенографія черевної порожнини 
та комп’ютерна томографія): у II групі в 6 дітей (11,7 %) проти 18 (35,3 %) — у I. Клінічна картина 
з ВІЧП: лихоманка — у 100,0 % дітей, нудота — у 63 %, блювання — у 37 %, здуття черевної порож-
нини — у 55,6 % дітей, що була більш специфічною для ранніх післяопераційних інфільтратів — у 10 
хворих (37 %). При об’єктивному обстеженні визначалися біль у животі — у 81,4 % дітей, симптоми 
подразнення очеревини — у 96,3 %, симптом «пухлини, що пальпується» — у 63 %. Променеві методи 
дослідження: у II групі в 5 дітей (18,5 %) проти 2 (100 %) — у I. З метою покращання результатів 
лікування нами була розроблена шкала бальної оцінки. Пацієнтам, які згідно з діагностичною шкалою 
мали 26–36 балів, було показане консервативне лікування. У хворих, які мали 37–45 балів, застосову-
вали хірургічне лікування недуги через місцевий доступ. У хворих, які мали 46–72 бали, застосовували 
хірургічне лікування недуги через серединну лапаротомію. У 7 (9 %) хворих із ПІЧП при обстеженні 
згідно з діагностичною шкалою було встановлено 26–36 балів — показане консервативне лікування, з 
яких у І групі — у 3 (3,9 %), у ІІ — у 4 (5,1 %). У 35 дітей (44,9 %) було 37–45 балів — застосовували 
© «Здоров’я дитини», 2016  © «Child’s Health», 2016
© Видавець Заславський О.Ю., 2016  © Publisher Zaslavsky O.Yu., 2016
Для кореспонденції: Рибальченко Василь Федорович, доктор медичних наук, професор, кафедра дитячої хірургії, Національна медична академія післядипломної освіти імені П.Л. Шупика, 
вул. Дорогожицька, 9, м. Київ, 04112, Україна; e-mail: pedsurgery_ua@ukr.net
For correspondence: Vasyl Rуbalchenko, MD, PhD, Professor, Department of pediatrics surgery, Shupyk National Medical Academy of Postgaraduate Education, Dorohozhytska st., 9, сity of Kyiv, 04112, 
Ukraine; e-mail: pedsurgery_ua@ukr.net
